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Resum: Les conductes desafiadores com l'agressió física, l'autolesió i els episodis dsiuptius relacionats es deEneixen c o x  a 
greus a causa de la freqüencia, gravetat i durabilitat i de determinades situacions de les conductes. En general s'esti d'acord 
que les conductes desafiadores no es poden reduir a una única categona diagnostica psicolbgica, psiquiatnca o medica. Les 
etiologies poden ser diverses, entre les quals tenen un paper important l'angoixa i el mal funcionament de la persona. Si bé 
:es conductes desafiadores es poden desenvol~par en absencia d'altres trastcrns psiquiatecs, medcs o gece5cs relacionats, 
la possible influencia de les condicions biomediques presents es pot passar per alt o, en alguns casos, considerar-se 
imprbpiament la causa principal i, d'aquesta manera, es presta una atenció inadequada a altres influencies com pot ser un 
onger, psicosocial. Aquest article explora les possibles influencies psiccsocials i les necessitats que se'n deriven per a un 
erfocarnert comprensk de casos q;ie proporcioni una atenció adequada a ies conciuctes desafiacores en les persones amb 
discapacitat intel.lectua1. 
Abstract: Challenging behaviour such physical aggression, self-injury and reiated disruptive episodes are defined as senous 
due to :he frequercy of occurrence, severity and Curabiiity over time a r a  situatiocs of tbie ehaviours. There is a genera: 
agreement that challenging behaviour cannot De reduced to a single psychosocial, ecological psychiatric or other medica: 
diagnostic category. The etiologies can be numerous, among which the person's distress and dysfunction play and important 
role. Although Challenging Behav;,or may in fact develop in the absence of coexisting psychiatric, othe: rnedical, genetic and 
related disorders, the ~otential inP~ence of bionedical conditions when present either may be overlooked or, in sore 
instances, be inappropnately viewed as the major cause with inadequate attention given to the other influences as a 
psychosocial nature. This article explores the possible biomedical influences and the resulting need for a comprehensive 
case formation approach that gives adequate attention to Challenging Behaviour in people with irtellectual disajilities. 
Descriptors: Conductes desafiadores. Aspectes biomedics. Genetica. Fenotips conductuals. Salut mental 
La dificultat de tipificar els problemes de conducta es 
reflecteix en una terminologia bastant confusa. En la lite- 
ratura anglosaxona s'utilitzen, entre d'altres, els termes 
challenging, defiant o aberrant behavior. El primer podna tra- 
duir-se com <<conductes repte o desafiadores),, ja que 
intenta no centrar el problema en la persona i traslladar- 
lo als senreis, que han de respondre davant del repte que 
suposen aquests comportaments, entendre quines són 
les raons i condicions que afavoreixen l'apanció de la con- 
ducta i quins suports o quines intenrencions hem d'ende- 
gar per reduir-ne la freqüencia o impacte. 
La realitat és que, ara com ara, en el nostre entorn no 
queda prou clara la diferencia entre un problema de con- 
ducta i una malaltia mental en una persona amb disca- 
pacitat intel.lectua1 (PARY, 2005). Amb massa lleugeresa 
considerem malaltia mental moltes conductes que són 
el resultat de factors aliens a trastorns psicopatol~gics, 
o, a la inversa, no tenim en compte que algunes conduc- 
tes poden ser una manifestació d'un trastorn mental. 
D'altra banda, la distinció entre conducta <<normal)) i 
<<anormal,) tampoc no és clara. Des d'un punt de vista 
social, podem definir com a <<anormal. aquella conduc- 
ta que situa el subjecte en una clara situació de desavan- 
tatge en el seu context sociocultural. 
Si seguim la definició més acceptada en l'actualitat, 
podríem dir que les alteracions de conducta comprenen 
una serie de comportaments anormals des del punt de 
vista sociocultural d'una tal intensitat, freqüencia i dura- 
da que comporten una alta probabilitat de situar en greu 
compromís la integritat de l'individu o de la resta d'indi- 
vidus, o que comporta una limitació clara de les seves 
activitats i una restncció important en la seva participa- 
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ció en la comunitat (restricció d'accedir als recursos i ser- 
veis comunitaris) (EMERSON, 1999). 
Si pensem només en les conseqüencies de la conduc- 
ta relacionades arnb el perjudici sobre el1 mateix o els 
altres, o a immobles, no posem atenció en el més impor- 
tant: fins a quin punt la conducta interfereix en les inter- 
accions socials, en l'aprenentatge i en la rehabilitació; 
fins a quin punt la conducta comporta un nivel1 d'expo- 
sició desproporcionat a procediments aversius o restric- 
tius, limita l'accés a serveis comunitaris, a la reducció 
dels drets civils de la persona i a hospitalització o insti- 
tucionalització perllongada innecessaria, arnb l'única 
justificació de manca de recursos o incapacitat del ser- 
vei per a afrontar-la. 
Aquesta definició se centra en l'impacte social de la 
conducta, pero no ens informa de les seves possibles 
causes. 
Quina é s  la causa de les conductes desafiadores? 
Necessitat d'un procés integrador 
Si analitzem de forma independent les causes que 
poden estar afavorint l'aparició d'una determinada con- 
ducta, ja siguin mediques, psiquiatriques, socials o psi- 
cologiques, no ens adonarem de quina manera unes 
intervenen en les altres per a precipitar i/o mantenir la 
conducta corn un problema. 
El model medie pot ser útil per a identificar i tractar 
les malalties, pero sabem que moltes alteracions de con- 
ducta, malgrat que poden veure's influenciades per les 
conseqüencies d'un problema de salut, no són malalties. 
Per tant, el metode <(un diagnostic - un tractamentm re- 
sultara insuficient per a analitzar, en una mateixa perso- 
na, el paper de múltiples malalties ilo estats de salut 
sobre l'aparició i el manteniment de la conducta. 
Igualment, el model psiquiatric pot ser molt eficaq 
per a diagnosticar i tractar símptomes conductuals de 
les malalties mentals, pero sabem que moltes altera- 
cions de la conducta, tot i estar influenciades pel males- 
tar que provoca un trastorn mental, no són malalties 
psiquiatriques. De nou, el metode de ~diagnostic psi- 
quiatric)) sera insuficient per a identificar el paper que 
tenen diferents malalties i estats mentals sobre l'apari- 
ció i el manteniment de la conducta. 
Finalment, el model psicologic i social ens pot servir 
per a identificar quines situacions poden fer créixer la 
probabilitat que una conducta aparegui, així corn la seva 
funció. Per a que li serveix? Per a comunicar-se? Per a 
obtenir atenció o escapar-se de situacions no desitjades? 
Si partim de la consideració que tota conducta és fun- 
cional, i que es manté i apren per les respostes de l'en- 
torn, podem fracassar en el nostre intent de descriure 
aquesta funció, ja que, en algunes ocasions, les conduc- 
tes no estaran sota el control de la persona i seran l'ex- 
pressió d'estats biologics (medics i psiquiatrics). 
La realitat és que, en la majoria de les ocasions, les 
alteracions de la conducta són el resultat de factors bio- 
lbgics, psicologics, socials i ambientals que, en persones 
arnb una afectació del desenvolupament maduratiu, 
interactuen entre ells precipitant-les o mantenint-les. 
Per exemple, l'agressió pot ser conseqüencia d'una gran 
varietat de factors, entre els quals hi ha el malestar físic 
-que pot ocasionar una malaltia o un trastorn-, el 
malestar emocional o la incapacitat per a comunicar-se, 
que són els factors més freqüents. 
Persones arnb diferents nivells de desenvolupament 
psicologicomaduratiu poden interpretar situacions de 
manera diferent i respondre conductualment de forma 
diferent. La literatura del desenvolupament infantil asse- 
nyala que, a cada etapa de desenvolupament, l'infant 
adquireix uns comportaments d'adaptació concrets, si la 
situació és favorable. De la mateixa manera, assimilara 
comportaments poc adaptats, si la situació no és favorable. 
Per exemple, en els primers anys del desenvolupa- 
ment, el nen respon de formes molt diferents davant 
d'estímuls corn la gana o el dolor, o davant de situacions 
desitjades o que representen una amenala, moltes d'e- 
lles considerades «anormals. en l'edat adulta. Podem 
considerar <<normal. que a l'edat de dos anys un nen uti- 
litzi l'agressivitat per prendre una joguina a un company, 
o que faci una rebequeria quan vol aconseguir que el seu 
pare li compri un gelat. 
A mesura que el sistema nerviós va madurant, i corn 
a resultat de l'experiencia, es van interioritzant formes 
més adequades per a obtenir el mateix resultat. D'aques- 
ta manera, el nen apren progressivament formes més 
efectives i socialment acceptades de relacionar-se arnb 
els altres, que inclouen mecanismes de control emocional, 
estrategies de resolució de conflictes i assimilació de les normes 
i els Iímits (regles de joc social). La majoria d'aquests pro- 
gressos estan relacionats arnb el correcte desenvolupa- 
ment de les estructures cerebrals, del llenguatge, dels 
mecanismes de comprensió i d'expressió. Ara bé, si 
aquest procés maduratiu es veu afectat, alentit o aturat 
perla deficiencia, corn en les PDI, la probabilitat de res- 
pondre ~conductualment~ de forma impulsiva és més 
gran, ja que la persona esta exposada a un gran venta11 
d'estímuls que no acaba de comprendre bé, tant interns 
corn externs (DOSEN, 2004-2005). 
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Tanmateix, els esdeveniments estressants són molt 
freqüents en les PDI, ja sigui a causa de la seva alta vul- 
nerabilitat o a la manca de factors protectors i capacitat 
per a desenvolupar estrategies d'afrontament en cir- 
cumstancies desfavorables (JANSSEN, 2002; HASINGS 2005). 
Les conseqüencies dels esdeveniments estressants són 
visibles a diferents nivells: l'emocional, el de desenvolu- 
pament i el fisiologic. En l'emocional, un esdeveniment 
estressant pot produir reaccions de por i ansietat acom- 
panyades d'un increment en l'arousal i activació, i 
desencadenar l'evitació d'aquesta situació estressant, 
generalment en forma de problemes de conducta. En el 
nivell de desenvolupament poden ocasionar conductes 
regressives, expressives de detenció del desenvolupa- 
ment psicosocial. En el nivell fisiologic poden observar- 
se canvis neuroendocrins específics. En els casos en que 
la persona percep l'esdeveniment estressant corn a ame- 
naqador per al seu control, es desencadenen els meca- 
nismes fisiologics. S'activa el sistema noradrenergic i 
augmenta la secreció de noradrenalina i adrenalina arnb 
el subsegüent increment de mobilitat i agressivitat de la 
persona. Si l'estres esta associat a una perdua de control 
i a un sentiment de desesperanca, s'activa el sistema 
hipotalamic-pituitari-adrenal (HPA). Es dóna un incre- 
ment de l'hormona adrenocorticotropica (ACTH) i dels 
nivells de cortisol, fet que provoca un retraiment i una 
mena de depressió. 
El nivell de risc de presentar un determinat patró de 
conductes quan un subjecte s'enfronta arnb una serie de 
condicions esta relacionat arnb el tipus, el nombre i les 
fortaleses del que s'anomena processador central. Es trac- 
taria d'una mena de sistema intern que actua corn a 
regulador de la conducta. Hi ha una serie de condicions 
que poden tenir un efecte sobre aquest processador, que 
són les condicions psicobiologiques i les condicions psi- 
colbgiques. 
Els components específics d'aquest processador cen- 
tral són un reflex de les característiques del desenvolupa- 
ment actual de la persona en les diferents dimensions del 
seu funcionament (cognitiu, social, emocional i persona- 
litat). 
Aquestes condicions determinen, en primer lloc, la 
manera en que la persona processara els aspectes preci- 
pitantslcontribuents, i, en segon lloc, l'estrategia d'a- 
frontament que dura a terme, és a dir, la conducta que 
utilitzara per a enfrontar-s'hi. 
El fet d'entendre corn el subjecte duu a terme aquest 
processament cognitiu, que d'alguna manera actua corn 
a regulador, pot ajudar el clínic a enfrontar-se i a enten- 
dre situacions en les quals, davant d'un elevat risc d'apa- 
rició de conductes desafiadores (mateixos antecedents i 
estímuls discriminadors), unes persones presentaran 
alteracions conductuals greus i d'altres no. Aquest pro- 
cessament c0gniti.u es coneix arnb el nom de sistema de 
processament central. De fet, es tracta d'un sistema que 
executa, que regula els estímuls externs arnb les sensa- 
cions internes i en dóna una resposta; és a dir, n'executa 
una conducta. L'objectiu és el de mantenir certa home- 
ostasi per a un <(correcte)) funcionament. 
Hi ha certs aspectes de les condicions psicobiologiques 
que poden alterar el sistema de processament central i, per 
tant, presentar una major predisposició a manifestar-se 
arnb greus conductes desafiadores. Aquestes condicions 
serien les següents: 
1. Condicions que ocasionin dolor o malestar. 
2. Alteracions neurologiques relacionades arnb alte- 
racions neuroquímiques. 
3. Malalties o símptomes psiquiatrics. 
4. Síndromes genetiques. 
Per exemple, una persona que presenti disfunció bio- 
química té major predisposició a presentar una major 
hiperexcitabilitat, hiperirntabilitat (el que es coneix arnb 
el nom de sobre-arousal afectiu) davant les mínimes condi- 
cions de provocació. Si continuem arrib el mateix exemple, 
els deficits associats als processos de modulació dels 
estats emocionals en persones que tenen aquesta excita- 
ció faran que presenti una major freqüencia d'episodis i 
que aquests siguin mes sostinguts en el temps. Per tant, 
augmenta el risc que la persona actui de forma impulsiva 
i arnb conductes desafiadores davant d'estímuls discrimi- 
nadors que en principi no semblarien tan importants (per 
exemple, provocació per part d'un curador). 
Aquest tipus de disfuncions presenten una major fre- 
qüencia i intensitat quan es tracta de persones arnb dis- 
capacitat inte1,lectual greu. D'altra banda, aquest és un 
tipus de condició que també s'ha observat en diferents 
trastorns psiquiatrics i de personalitat, malalties físi- 
ques que ocasionen dolor (tant de tipus agut corn cronic), 
així corn síndromes genetiques. 
Persones arnb malalties psiquiatriques també poden 
presentar defectes en el sistema de processament, 
defectes que en general són considerats més lleus, pero 
que igualment el condicionaran o el precipitaran a pre- 
sentar més conductes desafiadores greus. 
Per exemple, alteracions de l'humor o de l'afectivitat 
(irritabilitat, disforia, ansietat, labilitat emocional), alte- 
racions cognitives (continguts delirants del pensament), 
alteracions perceptives (al.lucinacions visuals o auditi- 
-- . . . .
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ves) o altres símptomes relacionats arnb desordres men- 
t a l ~  o trets de personalitat poden influir en la percepció 
del subjecte respecte a un estímul extern i, per tant, 
poden actuar en conseqüencia a través d'alteracions 
conductuals. Suposem l'exemple d'una persona extre- 
madament suspicaq, que tendeix a interpretar les con- 
ductes o els comentaris dels que l'envolten com una 
provocació i un maltractament constant (forqa freqüent 
en persones arnb DI i trets paranoides). Aquesta visió 
negativa i provocativa dels altres envers ella, la influen- 
ciara en totes les activitats mentals que impliquin pro- 
cessar informació externa, codificar-la i interpretar-la 
segons les normes internes. Per tant, la selecció i l'ava- 
luació d'alternatives estara influenciada per aquesta 
percepció que ~ t o t s  em van en contra. i, per tant, l'opció 
escollida sera probablement la d'enfrontar-m'hi a través 
del maltractament físic. Com a resultat, aquestes dificul- 
tats de processament, en combinació arnb els habits que 
una persona arnb TC té adquirits, seran episodis d'agres- 
sivitat ~directament a)) (per exemple, heteroagressió) o 
«en resposta a)) (per exemple, autoagressió). 
El que segueix explora, en el context del model d'a- 
bordatge integratiu de les alteracions de la conducta, les 
possibles influencies biomediques i la necessitat resul- 
tant, per a la comprensió del cas, d'una proposta que 
doni una atenció adequada tant als aspectes medics com 
a les possibles interaccions arnb les condicions psicoso- 
cials que podrien influir en el sorgiment i el desenvolu- 
pament de trastorns de conducta greus. 
Símptoma d'un trastom medic subjacent 
Com ja hem dit anteriorment, la presencia de malal- 
ties físiques agudes i croniques o patologies diverses pot 
provocar experiencies psicofisiol~giques estressants 
tals com dolor, desconfort, fatiga, ansietat, excitació, irri- 
tabilitat i canvis relatius de l'estat d'anim, que contribui- 
ran notablement a l'aparició, severitat i persistencia de 
les alteracions de conducta desafiadores. 
Aquestes condicions mediques inclouen malalties 
com migranya, mal de cap cronic, dolor menstrual, otitis, 
FIGURA 1. FACTORS RELACIONATS AMB LA CONDUCTA DESAFIADORA (QUE PREDISPOSEN, PRECIPITANTS O DE MANTENIMENT) 
Capacitats i debilitats cognitives Síndromes genetiques Capacitats i debilitats adaptatives Alteració de la funció cerebral 
Malalties físiques Alteracions del desenvolupament del 
Malalties mentals 
Epilepsia 
Baix suport emocional Alteracions sensorials 
Esdeveniments vitals adversos 
Maltractament físic, sexual 
i psicolOgic 
Absencia d'oportunitats 
Manca de participació 
Característiques físiques de 
l'entorn negatives 
Abandonament de les necessitats 
personals 
Gran tensió del curador 
Refor~ de conductes inadaptades 
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reaccions al.lergiques, malalties de la pell, alteracions 
cardíaques, problemes del son, restrenyiment, altera- 
cions gastrointestinals, epilepsia i infeccions bucoden- 
tals, així com efectes indesitjables dels psicofarmacs i 
altres medicaments. 
De fet, canvis en la freqüencia de l'aparició i de la 
severitat de les conductes desafiadores en absencia de 
canvis al nivell psiquiatric, ecologic o psicologic poden 
suggerir-nos la presencia d'una possible malaltia física o 
d'una patologia organica. En aquest cas, cal tenir en 
compte que la practica clínica recomana la detecció, la 
identificació i el tractament apropiat dirigit a la millora 
de la condició de malaltia física en si. El tractament efi- 
cac o el maneig adequat d'aquestes condicions medi- 
ques pot canviar o reduir els nivells de distres personals 
i, consegüentment, reduir la freqüencia o la severitat de 
les conductes desafiadores. 
Amb tot, cal dir que és forqa inusual que trastorns de 
conducta cronics puguin desapareixer completament 
arnb el maneig o tractament de la condició medica si 
altres influencies contribuents ecologiques, psicologi- 
ques o psiquiatriques es mantenen no detectades i no 
satisfetes. 
Caldria destacar que algunes condicions mediques 
poden ser presents de manera cíclica i poden ser d'una 
durada relativament curta (per exemple, dolor, disforia 
premenstrual o al.lergies). Quan aquestes condicions esti- 
guin emmascarades per les conductes desafiadores de la 
persona, es requerira una valoració acurada, interdiscipli- 
nana i multidisciplinaria, i una analisi multimodal de les 
variacions en freqüencia i severitat de la conducta. 
Resultat de les alteracions neuroquímiques 
Són nombrosos els treballs que relacionen disfuncions 
neuroquímiques dels principals neurotransmissors arnb 
diferents conductes, especialment en els fenotips con- 
ductuals o en malalties psiquiatriques. Entre elles 
esmentarem la dopamina, la serotonina i les endorfines. 
Les hipotesis que sustenten la participad dels siste- 
mes dopaminergics en diferents trastorns conductuals 
tenen l'origen en estudis experimentals i clínics en els 
quals s'ha observat un clar deficit de dopamina. Diversos 
treballs suggereixen que les conductes autoagressives 
poden ser el resultat de la supersensibilitat dels sistemes 
de neurotransmissió dopaminergics, especialment dels 
circuits dopaminergics nigroestriats en els ganglis basals. 
Diferents estudis també han relacionat una disminu- 
ció de la funció serotoninergica cerebral arnb diferents 
trastorns conductuals, fonamentalment l'agressió i l'au- 
toagressió. Les similituds topografiques entre determi- 
nats tipus de trastorns obsessius-compulsius i alguns 
trastorns conductuals en PDI fan pensar en un mecanis- 
me originan comú. Swedo, l'any 1989, descriu una forma 
de TOC caracteritzada per actes d'automutilació de ca- 
racter repetitiu i ritual (pegar-se els ulls, arrencar-se els 
cabells, tallar-se...), conductes similars a les autoagres- 
sions observades en algunes PDI. 
La hipotesi analgesica-addictiva de les greus conduc- 
tes autoagressives (DEUTSCH, 1986) es basa en l'augment 
relatiu del nivell de betaendorfines apreciat en el líquid 
cefaloraquidi i en el plasma d'algunes persones arnb con- 
ductes autoagressives i en la relativa eficacia que mostren 
els farmacs antagonistes opiacis en el control d'aquestes 
conductes. D'acord arnb aquesta hipotesi, la conducta 
autoagressiva afavoriria la producció i l'alliberament 
d'endorfines, les quals, pels seus efectes euforitzants, 
estimularien els centres de recompensa i reforqarien posi- 
tivament la conducta. L'analgesia per als nivells elevats 
d'endorfines suprimiria la sensació dolorosa. 
Símptoma d'una malaltia mental 
Quan una persona arnb discapacitat intel.lectua1 pre- 
senta també una malaltia mental, es diu que és una per- 
sona arnb diagnostic dual, ja que té dos diagnostics: el de 
discapacitat intel.lectua1 i el de malaltia mental. Malgrat 
que molts autors estan en contra dels diagnostics pel fet 
estigmatitzador, és cert que qualsevol intervenció resul- 
tara més efectiva com més bé sapiguem identificar la pro- 
blematica de la persona. El principal repte se centra 
específicament en el diagnostic correcte, ja que les tecni- 
ques d'exploració i els sistemes de classificació utilitzats 
en la població general són progressivament inadequats a 
mesura que augmenta la gravetat de la deficiencia de la 
persona. En l'actualitat, disposem de diferents opcions 
dissenyades específicament per a PDI. 
Si analitzem la situació de les persones arnb discapa- 
citat intel.lectua1, podem entendre alguna de les raons 
per les quals la prevalen~a de la malaltia mental és més 
alta -entre un 20% i un 40%- que en la població gene- 
ral. És coneguda la relació entre les alteracions biologi- 
ques que generen una discapacitat intel.lectua1 i que són 
a la vegada factors de vulnerabilitat per a la malaltia 
mental. Entre elles, les alteracions en la funció cerebral, 
presents en les PDI, podrien predisposar al desenvolupa- 
ment d'un trastorn mental. Per exemple, les alteracions 
estructurals del lobul frontal poden produir apatia, ailla- 
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ment o desinhibició. Els fenotips conductuals poden 
associar-se a alteracions conductuals i a unes malalties 
mentals específiques. Per exemple, en la síndrome del 
cromosoma X fragil apareixen arnb gran freqüencia auto- 
lesions, hiperactivitat i tendencia a l'ansietat; la síndro- 
me de Prader Willi s'associa a hiperfagia indiscriminada, 
i la síndrome velocardiofacial a una major freqüencia 
d'esquizofrenia. Un altre exemple sena la vulnerabilitat a 
la depressió de les persones arnb síndrome de Down, ates 
que les alteracions del pare11 21 també causen alteracions 
en els receptors serotoninergics i que, per tant, podrien 
explicar la major probabilitat que aquestes persones 
pateixin un trastorn de l'estat d'anim. Alguns trastorns 
endocrinolhgics i metabolics, com la disfunció de la glan- 
dula tiroide, presenten un 30% de les persones arnb sín- 
drome de Down, s'associen a símptomes de malaltia 
mental. 
La interacció entre l'entorn i les discapacitats físi- 
ques i sensorials (espasticitat, problemes motors, malal- 
ties que causin dolor o malestar, dificultats de visió i 
limitacions comunicatives) poden provocar de forma 
indirecta trastorns de l'estat mental.També la medicació 
pot ocasionar efectes co1,laterals en la conducta. 
Igualment, és ben clar que molts dels factors psicolo- 
gics són factors de vulnerabilitat per a l'aparició de 
malalties mentals (per exemple, una baixa autoestima o 
una menor capacitat cognitiva per a fer front a les difi- 
cultats del dia a dia). 
Finalment, molts factors socials, com el rebuig, la 
negació d'oportunitats, els abusos, els freqüents canvis 
de cuidadors, les institucionalitzacions i un llarg etcete- 
ra, rnalauradament massa presents entre les persones 
arnb discapacitat intel.lectua1, resulten factors evidents 
d'augment de la vulnerabilitat a partir d'una malaltia 
mental. 
Diversos autors afirmen que la freqüencia dels tras- 
torns de conducta greus s'incrementa en persones que 
també presenten símptomes d'un o més trastorns psi- 
quiatrics (Moss, EMERSON, KIERMAN, TURNER, HATTON i AL- 
BORZ, 2000). 
És un cas molt excepcional, tot i així, que els trastorns 
psiquiatrics representin l'única causa dels trastorns de 
conducta. Majoritariament, els trastorns psiquiatrics es 
combinen arnb condicions ambientals i psicolhgiques 
que contribueixen a la freqüencia, al nivell d'intensitat i 
a la variabilitat en la freqüencia i gravetat dels trastorns 
de conducta. 
Tipus de malalties mentals en les PDI 
Com es presenta una malaltia mental depen del 
nivell inteblectual de la persona, de les seves habilitats 
de comunicació, del seu funcionament físic i social i de 
les seves influencies culturals, entre d'altres. A grans 
trets, podem dir que els símptomes dels trastorns men- 
t a l ~  en les persones arnb una discapacitat intel.lectua1 
lleu-moderada, i arnb capacitats de comunicació ade- 
quades, seran similars als que trobem en persones sense 
discapacitat intel.lectua1. A mesura que augmenta la dis- 
Sistemes generics adaptats 
OMS (1996) Guia CIE-10 per a PDI 
Criteris diagnostics específics 
Sovner (1986) 
Menolascino (1990) 
Criteris de trastorn afectiu en PDI 
Criteris d'esquizofrenia en PDI 
Sistemes específics de diagnostic psiquiatric PDI 
Cooper (1999) Sistema de classificació DC-LD 
NADD IAPA (2007) DSM-IV-ID 
Bateries d'avaluació psiquihtrica 
MEROPE (1999) Screening PAS-ADD 
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capacitat intel.lectua1, els símptomes comencen a ser 
més difusos i menys elaborats, generalment canvis en la 
conducta (alteracions del son, de la gana, de l'estat 
d'anim, de la conducta agressiva ...). Els símptomes 
dependents del desenvolupament cognitiu aniran des- 
apareixent a mesura que la persona presenti una disca- 
pacitat intel.lectua1 rnés greu. Un exemple clar és el 
sentiment de culpa, símptoma freqüent en els trastorns 
de l'estat d'anim. Ara be, si entenem que la culpa és un 
sentiment que apareix, per la seva complexitat, en una 
edat cognitiva de set anys, aquelles persones que no 
hagin assolit aquest nivel1 de desenvolupament no mani- 
festaran sentiments de culpa. El mateix passara arnb 
símptomes d'igual complexitat cognitiva, com el senti- 
ment de despersonalització o el reconeixement d'allo excessiu o 
irracional dels actes. 
FIGURA 2. RELACIO ENTRE ELS TRASTORNS DE LA CONDUCTA 1 LES 
MALALTIES MENTALS 
TRASTORN 
CONDUCTA 
DISCAPACITAT \ 1NTEL.LECTUAL MLN lnL 
Trastoms psicbtics. Esquizofr6nia 
Els trastorns psicbtics són rnés freqüents en adults 
arnb DI (3% a 15% segons els estudis) que en la població 
general (0,5% a 1%) (DEP i col.l., 2001). 
Els símptomes psicbtics que apareixen en la disca- 
pacitat intel.lectua1 poden ser diferents dels que obser- 
vem en la població general, i és difícil, per no dir 
impossible, afirmar que la persona pateix aquesta 
malaltia quan és incapaq de «posar en paraulesn expe- 
riencies complexes, com escoltar veus o veure persones 
inexistents. 
Algunes vegades els trastorns psicbtics es presenten 
per primera vegada com un canvi en el comportament 
de la persona. Poden apareixer conductes estranyes 
arnb relació a la conducta anterior del subjecte, o pot 
apareixer agressivitat verbal o física, o un important 
aillament social. Pot ser que comenci a parlar arnb ella 
mateixa o arnb algú invisible, o a gesticular i agafar 
objectes que els altres no poden veure. No ho hem de 
confondre arnb ((verbalitzacions del pensament~ o arnb 
l'qamic imaginarin, fenomen freqüent en etapes madu- 
ratives infantils. 
Els deliris, de referencia, perjudici, control o grande- 
sa, són ((creences falses que es mantenen de manera 
ferma i inamovible». A diferencia de la població general, 
el caracter persistent de les creences delirants no sem- 
pre s'observa en les persones arnb discapacitat intel.lec- 
tual, i és possible convencer-les que [[transigeixinn en el 
seu convenciment. També un entorn molt estructurat 
pot fer que el subjecte se senti ((controlat. per familiars 
o cuidadors, sense que aquest fet constitueixi un símp- 
toma delirant. 
Els [[deliris de grandesa), han d'avaluar-se arnb espe- 
cial atenció, ja que poden indicar un episodi ((eufhric.. 
Solen referir-se a tasques habituals -en lloc de creure's 
el líder d'una comunitat, o de ser capaq d'iniciar les 
empreses més inversemblants, la persona pot manifes- 
tar la seva capacitat per a conduir el cotxe, ser un cuida- 
dor o tecnic del centre al qual assisteix ... 
Les al.lucinacions visuals (veure persones, animals i 
objectes inexistents) poden presentar-se en alguns tipus 
d'esquizofrenia en persones arnb discapacitat, pero 
solen estar més relacionades arnb algunes formes d'epi- 
lepsia. 
És molt important diferenciar els deliris i les al.luci- 
nacions de simples malentesos per manca de comprova- 
ció de la seva realitat. 
Generalment, a mesura que la persona es fa gran i 
avanqa la malaltia, trobem menys alteracions delirants i 
al.lucinatbries i rnés «simptomatologia negativa., és a 
dir, conductes d'apatia, aillament sociali manca de moti- 
vació, i fins i tot conductes catatbniques. Alerta, pero, 
perque aquests comportaments també poden ser el 
resultat de l'efecte de la medicació tranquil.litzant o 
antipsicbtica o d'un entorn institucional mancat d'estí- 
muls, on el subjecte esta avorrit. 
El principal risc dktribuir algun d'aquests comporta- 
ments a una suposada [[psicosi), és el de ((medicalitzar» i
tractar de forma poc adequada. 
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Alteracions de l'estat d'hnim 
La depressió es caracteritza per un estat de tristesa, 
fatiga o cansament, dificultats de concentració i memo- 
ria, i manca d'interes per activitats que abans eren grati- 
ficants. Apareixen problemes durant el son (insomni o 
hipersomnia), augment o disminució de la gana, perdua 
d'interes pel sexe, molesties corporals (nausees, mal de 
cap o dolors) i lentitud o agitació motriu. 
En les PDI podem trobar la mateixa simptomatologia 
depresiva que observem en la població general, si bé el 
més freqüent és que aquesta es manifesti en forma del 
que anomenem equiualents depressius. Defugint d'infanti- 
litzar les PDI, pot ser aclaridor pensar com els nens, en 
ocasions, en lloc de mostrar tnstesa, la converteixen en 
una rebequeria. D'aquesta manera, trobem com a equiva- 
lent depressiu dels símptomes centrals de la depressió un 
increment o una apanció de trastorns conductuals. 
També en la depressió trobarem simptomatologia 
evolutiuament dependent i que, per tant, esta associada al 
desenvolupament cognitiu. Ja hem fet esment de la 
culpa, pero el mateix succeeix amb els intents autolítics 
(idees de suicidi), l'alentiment del pensament o la dismi- 
nució de l'autoestima. En les persones amb discapacitat 
intel.lectua1 greu, o amb dificultats de comunicació i 
comprensió, el diagnostic és difícil i ha d'estar fonamen- 
tat en l'observació de la conducta i en la variació d'a- 
questa conducta en el temps: modificació de les ganes de 
menjar i el pes, disminució de l'interes per activitats, 
canvis en el son, plor, activitat motora, etc. 
TAULA 2. PROBLEMES N L'APLICACI~ DELS CRITERIS GENERICS DSM-IV PERA LA DEPRESSI~ MAJOR EN P O B L A C I ~  AMB GREU DI 
Criteri Problemes 
1. Estat d'anim deprimit, segons les indicacions Manca d'informes subjectius. 
del mateix subjecte o segons l'observació realit- És necessari inferir l'estat d'anim a partir de la conducta; pot ser poc fia- 
zada per altres persones. ble. 
2. Disminució de l'interes pel plaer o de la capaci- Manca d'informes subjectius. 
tat per al plaer, segons les indicacions del ma- El subjecte pot tenir un conjunt d'interessos molt restringit. 
teix subjecte o segons l'observació realitzada Els trets autistes poden eclipsar una possible depressió. 
per altres persones. 
3. Perdua imporant de pes cense fer regim o aug- Necessitat de descartar causes mediques de l'augment o de la disminu- 
ment del pes; perdua o augment de la gana. ció del pes. 
Necessitat d'avaluar l'experiencia subjectiva de gana mitjanqant el 
rebuig a menjar o la ingesta excessiva. 
Rebutjar altres explicacions: pobra qualitat dels aliments, aspecte aver- 
siu ... 
4. Insomni o hipersomnia. Pot ser deguda a hkbits inadequats, soroll, necessitat d'anar al lavabo, etc. 
El son durant el dia pot deure's a manca d'activitats, sedació farmacolo- 
gica o problemes físics. 
5. Agitació o alentiment psicomotor (observat pels Pot ser degut a trastorns psiquiatrics, com mania, hiperactivitat, trastorn 
altres). per diificit d'atenció, etc. Pot ser una conducta apresa, mantinguda pel 
reforq rebut per pares o cuidadors. 
6 .  Fatiga o perdua d'energia quasi cada dia. Pot ser el resultat de condicions mediques no avaluades (hipotiroidisme, 
anemia) o de tractaments farmacologics. 
7. Sentiments d'inutilitat o de culpa excessiva o El subjecte pot ser incapaq d'experimentar aquests sentiments. 
inapropiats. 
8. Disminució de la capacitat de pensar, de con- Dificultat per a expresar o inferir l'experiencia subjectiva a través de la 
centrar-se. conducta. Resultat de medicacions. 
9. Pensaments recurrents de mort, idees de suici- Incapacitat per a comprendre conceptes. 
di. 
TAULA 3. CRITERIS DC-LD - EPISODI DEPRESSIU MAJOR 
a) Els símptomes/signes han de ser presents durant almenys dues setmanes. 
b) No són conseqüencia directa de drogues o malaltia física (hipotiroidisme). 
c) No es compleixen criteris per a un episodi afectiu mixt o esquizoafectiu. 
d) Els símptomes han de suposar un canvi en l'estat previ de la persona. 
e) Els criteris 1 i 2 han de ser presents i evidents: 
1. Estat d'anim depressiu (tristesa, incapacitat per a mantenir l'estat d'anim habitual durant el dia, o estat d'anim irri- 
table, per exemple, aparició o augment de l'agressivitat física o verbal com a resposta a esdeveniments o temes tri- 
v ia l~;  reducció del nivel1 de tolerancia). 
2. Perdua d'interes o plaer per les activitats quotidianes (incapacitat per a gaudir de les activitats habituals, o reducció 
del temps que la persona passa en activitats o interessos que abans li agradaven). Aillament social (reducció de les 
ganes de relacionar-se amb els altres). Reducció o perdua de les habilitats de cura de si mateix o rebuig a col.laborar 
en les activitats de suport físic proporcionades per altres persones. Disminució de la parla, de les expressions comu- 
nicatives. 
f )  Com a mínim han de ser presents quatre dels següents símptomes: 
1. Perdua d'energia, augment de la letargia. 
2. Perdua de confianca. Augment de la conducta de recerca d'afirmació o aparició o augment de l'ansietat i del temor. 
3. Augment del plor. 
4. Aparició o augment de símptomes somatics o de la preocupació per la salut física (per exemple, increment de les 
queixes sobre dolor). 
5. Disminució de la capacitat per a concentrar-se -es distreu amb facilitat- o augment de la indecisió. 
6 .  Aparició o augment de les alteracions de la conducta. 
7. Augment de l'agitació motora o increment de l'alentiment psicomotor. 
8. Aparició o augment dels trastorns de l'alimentació (per exemple, perdua o augment de la gana), o canvi de pes sig- 
nificatiu (per exemple, perdua o augment de pes). 
9. Aparició o augment dels trastorns del son (per exemple, problemes per conciliar el son, interrupcions del son, des- 
pertar-se abans del que és habitual...). 
TAULA 4. CRITERIS DC-LD - EPISODI DEPRESSIU MAJOR 
-- -- 
f )  Els símptomes/signes han de ser presents durant almenys una setmana. 
g) No són conseqüencia directa de drogues o malaltia física (hipertiroidisme). 
h) No es compleixen criteris per a un episodi afectiu mixt o esquizoafectiu. 
i) Els símptomes han de suposar un canvi en l'estat previ de la persona. 
j) Presencia d'un estat d'anim anormalment elevat, expansiu o irritable (per exemple, irritabilitat observable a través de 
l'aparició o increment de l'agressivitat física o verbal amb relació a esdeveniments cense importancia; reducció del llin- 
dar de tolerancia). 
k) Han de ser presents tres dels següents símptomes: 
1. Aparició o augrnent de la hiperactiuitat; energia excessiua. 
2. Augment de la parla, parlar molt de pressa, cridar. 
3. Fuga d'idees. 
4. Perdua de les inhibicions socials habituals i conducta social inapropiada (per exemple, parlar a desconeguts, excés de fami- 
liaritat, intrusió en converses alienes, orinar o defecar en públic). 
5. Reducció de la necessitat de dormir. 
6 .  Augment de I'autoestima; grandesa. 
7. Dificultat per a concentrar-se; es distreu amb molta facilitat. 
8. Conducta impulsiua: falta de judici, de forma que la persona realitza activita.ts que abans controlava: despesa exces- 
siva de diners, regalar objectes que són valuosos per a ell, realitzar activitats perilloses ... 
9. Augment de l'energia sexual o manca de pudor, no habitual en la persona (per exemple, masturbar-se en públic, toca- 
ments sexuals a altres persones...). 
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Episodi maníac (hipomania i mania) 
Els episodis maníacs simples són infreqüents i aparei- 
xen en el context d'un trastorn bipolar. Sovint, la hipoma- 
nia es manifesta per un augrnent inusual de l'activitat (per 
exemple, major productivitat en el taller ocupacional). La 
mania es caracteritza per un estat d'inim anormalment 
elevat, expansiu o irritable, pressió de la para, fuga d'idees, 
taquipsíquia, distracció, canvi constant de plans, insom- 
ni, hipersexualitat, hiperactivitat o inquietud motriu, 
desinhibició, excés de familiaritat i aparició o augment 
de l'agressivitat física o verbal en resposta a esdeveni- 
ments poc importants. 
Quan s'alternen episodis maníacs arnb episodis 
depressius la persona pateix un trastorn cíclic de l'estat 
d'anim. El més habitual és que una persona arnb aques- 
ta malaltia presenti d'un a dos cicles per any, que poden 
coincidir arnb els canvis estacionals. A la tardor hi ha una 
major predisposició a presentar els episodis depressius, 
i els eufbrics, a la primavera. Les persones arnb discapa- 
citat intel.lectua1 tenen una major tendencia a patir més 
episodis en un any -en diem cicladors rapids-, i fins i tot 
s'han descrit canvis d'humor en cicles d'un dia de dura- 
da o menys: d'euforic a inhibit; són cicladors ultrarapids. 
Trastorns d'ansietat 
Les respostes d'ansietat es poden definir corn a reac- 
cions defensives instintives davant d'un perill. Quan són 
desproporcionades, irracionals i fora del control volunta- 
ri de la persona, fem referencia als trastorns d'ansietat. 
En tots els trastorns d'ansietat trobarem tres compo- 
nents fonamentals: 
Símptomes subjectius, cognitius o de pensament: 
preocupació, inseguretat, por o temor, sentiments 
d'inferioritat, dificultat de concentració, sensació 
de perdua de control.. . 
Símptomes motors o observables: hiperactivitat, 
paralització motriu, quequeig i altres dificultats 
d'expressió verbal, conductes d'evitació.. . 
Símptomes fisiologics o corporals: 
Símptomes cmdiouasculars: palpitacions, pols rapid, 
tensió arteria1 alta, accessos de calor. .. 
Símptomes respiratoris: sensació de sufocació, ofec, 
respiració rapida i superficial, opressió toracica.. . 
Símptomes gastrointestinals: nausees, vomits, diarrea, 
molesties digestives.. . 
Símptomes genitourinaris: miccions freqüents, enuresi, 
ejaculació precoc, frigidesa, impotencia ... 
Símptomes neuromusculars: tensió muscular, tremolor, 
formigueig, mal de cap, cansament extrem.. . 
Símptomes neurovegetatius: sequedat de boca, sudora- 
ció excessiva, mareig.. . 
De nou hem de considerar que les PDI poden tenir 
importants problemes per a entendre i explicar corn se 
senten uquan estan nervioses*. Un error d'interpretació 
d'aquests símptomes pot conduir a diagnostics equivo- 
cats, corn la ((psicosi)). 
En la discapacitat intel.lectua1 també sera freqüent 
trobar equivalents conductuals, corn manifestacions d'es- 
tats d'ansietat en forma de queixes somatiques (mal de 
panxa, etc.) o aparició o increment de problemes de con- 
ducta. 
Ens referim breument als diferents trastorns d'ansie- 
tat i corn es manifesten en les PDI. 
Fobies específiques 
Una fobia és la por persistent i irracional a un objec- 
te, un animal, una activitat o una situació particular. 
Quan l'objecte fbbic és present, apareixuna reacció d'an- 
sietat desproporcionada i la consegüent simptomatolo- 
gia descrita per als trastorns d'ansietat. 
L'exploració de les fobies simples pot veure's influen- 
ciada per la tendencia a l'((aquiescencia)) o a situacions 
derivades de l'aprenentatge en entorns especials. La por 
i l'evitació de situacions i objectes específics (gossos, 
tempestes, insectes, foscor, etc.) han de diferenciar-se de 
situacions reals que la persona percep corn a amenaca- 
dores, i hem de situar-les en el context de l'estadi de des- 
envolupament evolutiu corresponent. 
El principal símptoma en que ens hem de fixar en PDI 
és la conducta d'evitació. Si davant d'un determinat 
objecte, animal, activitat o situació particular, la persona 
mostra una evident conducta d'evitació i cerca protecció 
en persones conegudes, el més probable és que es tracti 
d'una fobia. Si, a rnés a més, trobem els símptomes cor- 
pora l~  descrits o alteracions de la conducta, especial- 
ment si forcem la persona a romandre davant l'estímul 
fbbic, el rnés segur és que el diagnostic sigui correcte. 
Fobia social 
Hi ha poques dades sobre la fobia social en PDI. 
Algunes de les pors rnés freqüents de les persones que 
pateixen fobia social inclouen parlar en públic, coneixer 
noves persones i realitzar conductes corn menjar, assis- 
tir a festes i altres actes socials. 
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Si una persona amb discapacitat intel.lectua1 presen- Entre les persones sense discapacitat intel.lectua1 
ta aquestes o altres pors, i en for~ar-la perque afronti que pateixen atacs de panic, són molt freqüents les sen- 
aquestes situacions s'incrementen de forma notable els sacions de .desrealització,,. Es tracta d'un sentiment 
nivells d'ansietat 0 fins i t0t aixo provoca l'aparició d'a- abstracte dlirrealitat que és considerat un ciar símDtoma 
€Fessivitat o altres conductes desafiadores, el mes Pro- d'atac de panic. Ara bé, en la discapacitat intel.lectual, de 
bable és que la persona presenti una fobia social. nou la majoria de vegades no trobarem el desenvolupa- 
Amb relació als fenotips conductuals, s'ha descrit 
ment cognitiu necessari perque pugui manifestar-se 
que les persones amb la síndrome del cromosoma X fra- 
aquesta sensació, i, en cas que es presenti, explorar-la i gil i d'altres amb trets autistes tenen una major propen- 
descriure-la sera difícil. També en aquest cas el més fre- 
sió a presentar fobies socials. 
qiient és que trobem equivalents conductuals. 
Trastorn d'ansietat generalitzada (TAG) 
En aquest cas el patró de preocupació i ansietat és 
present en molts esdeveniments o activitats diferents, i 
pot arribar a inundar de manera continuada la vida de la 
persona. 
El TAG passa molt sovint desapercebut en les PDI. La 
por, la personalitat evitativa, el possible quequeig, la 
timidesa i altres manifestacions d'algú que es troba en 
un permanent estat d'ansietat poden ser interpretats 
erroniament corn a característiques normals de la PDI, o, 
corn ja hem comentat, corn una ((conducta psicotica),. 
Cal fer el diagnostic diferencial amb malalties organi- 
ques (hipertiroidisme, acatisia per a neuroleptics, etc.), 
que provoquen símptomes similars al TAG. 
Trastorn de panic 
Es tracta d'un trastorn d'ansietat que causa atacs 
repetitius i inesperats d'intensa por, que poden durar de 
minuts a hores. Els símptomes descrits per I'ansietat hi 
són presents, pero es concentren en aquests episodis, que 
solen ser de tal intensitat que la persona pot creure que 
esta a punt de morir o d'embogir o que té un atac de cor. 
Rastorn obsessiu-compulsiu (TOC) 
Es traca d'un trastorn d'ansietat caracteritzat per 
pensaments, sentiments, idees o sensacions (obses- 
sions) recurrents i/o comportaments que una persona se 
sent impulsada a realitzar (compulsions). Una persona 
pot presentar tant obsessions corn compulsions. 
A diferencia de la població general, les PDI no sempre 
reconeixen que el seu comportament és excessiu o irra- 
cional, i tampoc no apareix la resistencia cognitiva per 
intentar controlar o neutralitzar la necessitat d'actuar. El 
més probable és que, si s'intenta aturar la persona quan 
realitza la compulsió, la reacció sigui agressiva. 
Conductes que acostumen a ser freqüents en les PDI, 
corn poden ser les estereotípies (conductes motores 
repetitives), els tics, els rituals autístics (interessos res- 
tringits, rigidesa i evitació del canvi), poden confondre's, 
erroniament, amb compulsions. 
Entre les compulsions més freqiients trobem l'ordre, 
la neteja i els rituals de comprovació. Les compulsions 
que requereixen un pensament abstracte són significa- 
tivament menys presents o desapareixen en població 
TAULA 5. CRITERIS DC-LD - TRASTORN OBSESSIU-COMPULSIU 
a) Presencia d'obsessions i/o compulsions la major part del temps, almenys durant dues setmanes. 
b) Els símptomes no són la conseqüencia directa d'un altre trastorn psiquiatric o del desenvolupament, farmacs, drogues 
o malaltia física. 
c) Les obsessions iío compulsions causen malestar o interfereixen en el funcionament social o individual de la persona, 
normalment perla perdua de temps que suposen. 
d) Les obsessions (pensaments, idees o imatges) i compulsions (rentat, comprovació, etc.) tenen les següents caracterís- 
tiques: 
1. Són reconegudes corn a pensaments o impulsos propis (no imposats per influencies externes). 
2. Són reiterades i molestes. 
3. La idea o realització de l'acte no és plaent (l'alleugeriment de l'angoixa o tensió no ha de considerar-se plaent). 
4. Es presenta una resistencia ineficaq a, corn a mínim, un acte o una obsessió, si bé en la majoria ja no es resisteix. 
5. La interferencia en les compulsions pot ocasionar malestar en la persona, malestar que pot ocasionar conductes vio- 
lentes. 
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arnb DI. Conceptes abstractes corn contaminació o germens 
(rentat de mans compulsiu) o conceptes corn seguretat 
(conductes de comprovació) o activitats corn comptar 
quasi no apareixen. 
Les conductes autoagressives poden ser de tipus com- 
pulsiu en PDI, i són difícils d'aturar per la seva naturalesa 
obsessiva. Una dada que ens pot fer pensar en aquesta 
causa esta relacionada arnb l'augment de l'agitació, del 
malestar o de la mateixa conducta quan intentem aturar- 
la, expressió de l'increment de l'ansietat davant la impos- 
sibilitat de la realització de l'acte compulsiu. En altres 
ocasions, la mateixa persona, corn a mesura «autorestric- 
tiva)), sol.licita ser aturada arnb mesures de contenció 
mecanica. 
Problemes de conducta i desordres genhtics 
El termefenotip conductual va ser introduit per Nyhan 
l'any 1972 per referir-se a patrons conductuals específics 
i caractenstics de determinades síndromes genetiques. 
Flint iYale (1994) ho defineixen corn un patró d'anorma- 
litats motrius, cognitives, lingüístiques i socials consis- 
tentment associades a un trastorn biolbgic. 
Persones arnb síndromes corn Cornelia de Lange, Cri 
Du Chat, X Fragil, Down, Williams i Prader Willi, entre d'al- 
tres, presenten un rang de trets neuropsicol6gics que són 
útils per a identificar o preveure l'ocurrencia o la gravetat 
d'un trastorn de conducta. Aquestes condicions inclouen 
hiperactivitat, conducta ritualista, impulsivitat, somno- 
lencia diürna i irritabilitat associada a trastorns del son, 
ansietat, deficits d'atenció i labilitat emocional arnb cicles 
d'afecte positiu i negatiu (GRIFFITHS i KING, 2004). 
A continuació descriurem les principals característi- 
ques conductuals d'algunes síndromes. 
Síndrome de Down 
La síndrome de Down (trisomia 21) és la causa no 
hereditaria més freqüent de discapacitat intel.lectua1 i la 
segona causa genetica després de la síndrome del cro- 
mosoma X fragil. De cada 1.000 nadons un tindra la sín- 
drome de Down, cosa que suposa el 16% de la població 
arnb discapacitat intel.lectua1. 
La síndrome va ser descrita l'any 1866 per John Lang- 
don Down. Més tard, Jerome Lejeune va descobrir que la 
causa de la discapacitat intel.lectua1 era l'aparició d'un 
cromosoma 21 extra, encara que no es coneixen arnb 
precisió els mecanismes que produeixen aquesta ano- 
malia. Només s'ha pogut demostrar una major probabi- 
litat d'aparició en relació arnb l'edat materna en el 
moment de la concepció. En efecte, a partir dels trenta- 
cinc anys, el risc de tenir un fill afectat augmenta de 
forma progressiva. 
L'única característica comuna a tots els afectats és la 
disminució del nivell intel.lectua1. Si bé existeixen casos 
excepcionals arnb un coeficient dlintel.ligencia normal, 
el 95% dels nens arnb la síndrome de Down presenta un 
nivell de deficiencia inte1,lectual lleu o moderada. 
Avui sabem que tots els adults arnb síndrome de 
Down més grans de quaranta anys d'edat desenvolupen 
lesions en el cervell característiques de la malaltia 
dlAlzheimer, i una gran proporció, menor del 100%, pre- 
senten símptomes de demencia. 
Ara bé, també pot ser un error atribuir a un procés 
degeneratiu irreversible tota conducta que ens sembli 
regressiva en aquestes persones. 
En la següent taula podem trobar les causes més fre- 
qüents que porten a perdre capacitats en una persona 
arnb la síndrome de Down: 
TAULA 6. CAUSES MÉS FREQUENTS DE DETERIORAMENT EN PERSONES ADULTES AMB LA S~NDROME DE DOWN 
Causa Característiques 
Estres després d'un esdeveniment El deteriorament apareix després de l'esdeveniment causant de l'estres (per 
significatiu exemple, després de la perdua d'un ésser estimat) 
Depressió Evidencia d'humor deprimit, trastorns del son i de la gana, perdua d'interes, 
baixa concentració 
Hipotiroidisme Pell seca i cabe11 fragil, intolerancia al fred, augrnent del pes, letargia i altera- 
cions de les proves de la glandula tiroide 
Afectació visual i/o auditiva Evidencia de deficits sensitius 
Malaltia d'Alzheimer Deteriorament cognitiu i funcional no relacionat amb les causes descrites 
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Per les raons genetiques que acabem d'esmentar, els tes persones, i és en el primer que hem de pensar si ens 
trastorns de l'estat d'anim són molt freqüents en aques- trobem arnb un dels següents estats: 
TAULA 7. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL DEMENCIA / DEPRESS16 EN LA SD 
Símptomes propis tant de la depressió 
com de la demencia Símptomes de demencia Símptomes de depressió 
ApatiaIInactivitat 
Perdua d'habilitats d'atenció a si mateix 
Tristesa 
Incontinencia 
Dificultats psicomotnus 
Irritabilitat 
Manca de cooperació, tossudesa 
Augment de la dependencia 
Perdua d'interks 
Perdua de pes 
Deteriorament emocional 
Conducta destructiva 
Al~lucinacions, deliris 
Dificultats pera dormir 
Convulsions nistesa 
Canvis de personalitat Crisis de plor 
Disminució de la memoria visual Esgotament facil 
Perdua del llenguatge Deteriorament psicomotor 
Desorientació Canvis de la gana 
Preocupació excessiva per la seva propia salut Conducta autolesiva 
Dificultats per a orientar-se Conductes agressives 
Conducta estereotipada 
Disminució de la capacitat d'aprenentatge 
Perdua d'habilitats laborals 
Tremolor fi dels dits 
Modificacions de 1'EEG 
Detenorament intel4ectual 
Síndrome del cromosoma Xfrcigil o de Bell Els nens més petits es caracteritzen per ser irntables 
i difícils de calmar, perla defensa tactil ja esmentada. És 
La síndrome del cromosoma X fragil (SXF) és la causa habitual veure nens arnb SXF fent moviments estranys 
coneguda més freqüent de discapacitat intel.lectual de les mans i sense cap mena de finalitat, agitant-les i 
hereditaria, ja que afecta aproximadament 1 de cada fins i tot mossegant-se-les. 
1.200-1.500 mascles i una de cada 2.500 femelles de la Tenen dificultats per a canviar d'una activitat a l'altra. 
població general. ts llongen del de tots els casos de Són molt hiperactius i sovint es veuen sobrepassats pels 
discapacitat intel.lectua1. estímuls ambientals extems (visuals o sonors), i amb fre- 
El seu nom prové de la presencia d'una ruptura (fra- 
gilitat) en l'extrem inferior del braq llarg del cromosoma 
X (regió Xq27.3) per una mutació produida perque dues 
de les bases de 1'ADN -la guanina (G) i la citosina (C)-, 
que es combinen formant el que s'anomena un triplet 
(CGG), comencen a repetir-se de manera excessiva i ori- 
ginen la fragilitat del cromosoma. La SXF afecta princi- 
palment mascles, ja que les femelles, com que tenen dos 
cromosomes X, poden «compensar. l'anomalia d'un 
d'ells i, per tant, no manifestar cap característica de la 
qüencia mostren signes de frustració, que es manifesten 
en forma d'episodis de rebequena difícil de controlar. 
La majoria de nens arnb SXF presenten (o presenta- 
ran) trets similars als que presenten els nens autistes, 
com el pobre contacte ocular, la defensa tactil, la perse- 
veranca (en el llenguatge o en els actes) o l'aleteig o les 
mossegades de les mans. Pero, a diferencia dels autistes, 
els nens arnb SXF mostren interes per relacionar-se 
socialment, cosa que provoca un tipus de comportament 
peculiar de tipus «ara vull-ara no vulln en les relacions 
arnb els altres. Un exemple clar d'aixo és el que es pot 
síndrome. apreciar quan dos adults amb SXF se saluden, donant-se 
Son característics els  roblem mes en elllenguatge, que la m5 mentre ambdós giren el cap (i moltes vegades tot 
en general s'inicia més tard del que és normal. A més a el tos) cap a un costat per evitar el contacte ocular. 
més, una vegada que el nen comenla a parlar, presenta Com ja hem dit, en la SXF el sexe femení es veu afec- 
problemes en la forma d'expressió, entre els quals des- tat arnb una freqüencia molt menor que el masculí. 
taca el llenguatge repetitiu o perseverant (amb la repeti- Només la meitat de les dones afectades tenen la ruptura 
ció d'una mateixa paraula o pregunta una i altra vegada). (fragilitat) del cromosoma X. 
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TAULA 8. LLISTA DE LES CARACTER~CTIQUES MÉS FREQUENTS EN PERSONES AMB LA S~NDROME X FRAGIL 
Físiques No físiqwes 
Perímetre cranial gran 
Orelles grans i planes 
Cara llarga i estreta 
Front prominent 
Nas ample 
Barbeta prominent i quadrada 
Paladar alt 
Testicles grans 
Mans grans arnb dits gruixuts 
Pes excessiu en néixer 
Infeccions freqüents de l'oida 
Endarreriment en el desenvolupament maduratiu 
Deficiencia intel.lectua1 
Dificultats d'aprenentatge 
Hiperactivitat 
Dificultat per a mantenir l'atenció durant molta estona 
Trets autistes: mossegar-se les mans, no mirar directament als ulls ... 
Por, timidesa.. . 
Parlador 
Parla de pressa i repeteix molt coses 
Li és difícil adaptar-se als canvis 
Les dones no presenten els trets físics habituals que 
es veuen en els homes, i la probabilitat de patir discapa- 
citat intel.lectua1 és menor. El 25% tenen un quocient 
intel.lectua1 al límit de la normalitat. Hem de tenir en 
compte, pero, que malgrat aquesta aparent enormali- 
tatn, les dones portadores de la SXF tenen una major pro- 
babilitat de patir trastorns psiquiatrics, especialment 
psicosis i trastorns de l'estat d'anim. 
Síndrome de Prader-Willi 
Va ser descrita per primera vegada l'any 1956 pels 
investigadors A. Prader, A. Labhart i H. Willi. 
En la majoria dels casos es deu a una perdua d'un 
trosset del cromosoma 15 heretat del pare. Altres vega- 
des es deu al fet que l'afectat ha heretat els dos cromo- 
somes 15 de la mare. 
S'estima que apareix un cas entre cada 5.000 i 10.000 
nadons nascuts vius. 
Encara que la majoria de persones arnb SPW presen- 
ten discapacitat intel.lectua1 (amb un QI de 40 a SO), un 
40% tenen una inte1,ligencia del tot normal.Tenen carac- 
terístiques facials típiques. 
Les principals manifestacions físiques d'aquesta sín- 
drome són una baixa estatura, un desenvolupament 
insuficient de les característiques sexuals, que es mani- 
festen preferentment a partir de l'adolescencia, i hipoto- 
nia muscular. Altres trets poden esborrar-se quan 
guanyen pes, com el diametre cranial reduit, els ulls en 
forma d'ametlla i la boca triangular. 
Des del punt de vista de la conducta, el més caracte- 
rístic és l'aparició, ja en la infantesa, d'una tendencia a 
menjar de forma desmesurada, compulsiva i descontro- 
lada, que pot ser molt greu i pot durar tota la vida. 
Tendeixen a consumir enormes quantitats de menjar, 
sense tenir en compte el sabor o la qualitat. Aquesta 
gana insaciable els pot portar a robar i amagar menjar, i 
poden reaccionar agressivament o arnb rebequeries 
quan frustrem els seus intents d'aconseguir-lo. 
Les persones arnb aquesta síndrome no toleren bé els 
canvis en la rutina diaria, i necessiten un entorn molt 
estructurat i estable. Són persones que es fan notar per 
la seva eficacia en activitats que demanen una bona 
habilitat manual i visual, com fer puzles, i tenen una 
bona capacitat d'expressió oral, de lectura i una bona 
memoria, pero els són difícils tasques que requereixen 
un bon funcionament del pensament abstracte, com les 
matematiques. 
Altres trastorns intel.lectuals i conductuals associats 
a la síndrome de Prader Willi i que solen apareixer a par- 
tir del tercer any de vida són els següents: conducta 
obsessiva-compulsiva no relacionada arnb els aliments 
(per exemple col.leccionar i acumular objectes de mane- 
ra descontrolada), episodis d'agressivitat en el 50% dels 
casos, conducta autoagressiva en forma de pessigades 
als braqos o consistent a rascar-se compulsivament la 
pell i trastorns del son (somnolencia diürna, dificultats 
respiratories durant la nit) relacionats arnb l'obesitat. 
Síndrome dJAngelman 
Va ser descrita per primera vegada l'any 1965 per 
Harry Angelman. De la mateixa manera que en el cas 
anterior, és deguda a una perdua de material genetic en 
el cromosoma 15, pero en aquest cas el defecte esta en el 
cromosoma heretat de la mare. 
S'estima que n'apareix un cas cada 15.000-30.000 nai- 
xements, i afecta per igual ambdós sexes. És difícil iden- 
tificar-la en els nadons fins que no es fa evident, als 6-12 
mesos d'edat, una certa discapacitat en el desenvolupa- 
ment psicomotor. 
Els nens afectats mostren dificultats per a caminar, 
mantenir l'equilibri i coordinar els moviments. La majo- 
ria aprenen a caminar, pero molt més tard que els nens 
normals (des dels divuit mesos fins als set anys). 
Apareixen convulsions, moviments nerviosos, barroers i 
irregulars, i tremolors a les extremitats.També apareixen 
dificultats per a xarrupar i empassar. 
Els trets físics que els caracteritzen són els següents: 
estrabisme i menor pigmentació de la pell, dels ulls i dels 
cabells. Els nens arnb la síndrome dlAngelman tenen el 
color de la pell més clar que la dels seus pares. 
La discapacitat intel.lectua1 sol ser greu, arnb manca 
de llenguatge, i com a molt poden articular de 3 a 5 
paraules. 
Són molt sociables i afectuosos, cerquen constant- 
ment el contacte físic i es mostren simpatics i feliqos. Els 
agrada molt la música, l'aigua i els reflexos produits per 
miralls. Riuen de forma sobtada i cense motiu. De petits 
són molt inquiets i hiperactius i els costa molt mantenir 
l'atenció, pero milloren a mesura que es fan grans. 
En el 90% dels casos tenen dificultats per a iniciar i 
mantenir el son, i sembla com si les seves necessitats de 
dormir fossin menors que les d'altres nens. 
Síndrome de Cornelia de Lange 
De la síndrome de Cornelia de Lange, n'apareix un 
cas cada 10.000-50.000 nadons, i provoca discapacitat 
intel.lectua1 entre moderada i greu, estatura baixa, molt 
de pel a la cara i deformacions facials i esqueletiques 
(problemes de les extremitats, desviació de la columna 
vertebral...). Aproximadament un 20% pateixen de crisis 
epileptiques. S'observen, també, alteracions auditives 
(otitis) i visuals (cataractes). 
La SDCL és probablement un trastorn d'origen gene- 
tic, pero encara no existeix un acord definitiu respecte a 
aquest tema. 
La conducta autoagressiva és la més característica de 
la síndrome (mossegar-se, pegar-se, estirar-se els cabells, 
donar-se cops al cap, etc.), que comenqa els primers anys 
de vida i s'agreuja arnb l'edat (agressivitat, hiperactivitat, 
hipersensibilitat i trets autistes) (Moss, 2005). Els nens 
arnb SDCL són afectuosos i sensibles, s'espanten arnb 
molta facilitat i prefereixen la rutina. 
Alguns nens desenvolupen el llenguatge de manera 
normal, pero la majoria presenta problemes en l'articu- 
lació i l'expressió oral o absencia total de llenguatge. 
Síndrome de Rett 
La síndrome de Rett és un trastorn degeneratiu del 
sistema nerviós de causa genetica descobert l'any 1966 
pel doctor Andreas Rett. Afecta una de cada 12.000 
nenes. 
La regressió comenqa a partir del tercer any de vida, i 
afecta el desenvolupament motor i la capacitat de comu- 
nicació. Apareixen problemes pera adormir-se i crisis de 
plor i agitació noc.turna. 
Poden apareixer, també, conductes de tipus auto- 
agressiu, caracteritzades pel fet de mossegar-se la ma o 
pessigar-se, sobreeot en moments d'agitació. En més del 
70% deIs casos s'han descrit episodis d'humor trist, crits, 
panic i ansietat. 
Coneguda també com a esclerosi tuberosa de Bourne- 
ville, es tracta d'una malaltia de transmissió genetica 
que afecta molts organs. La prevalenqa és d'l  de cada 
7.000 naixements. 
Les característiques físiques són molt variables i són 
la conseqüencia de la distribució per tot l'organisme de 
tumoracions que afecten principalment el cervell(90%), 
la pell(96%), els ronyons (60%), el cor (50%), els ulls (47%), 
els ossos i el fetge. 
L'afectació intel.lectua1, així com la presentació d'epi- 
lepsia, dependra del nombre de lesions cerebrals, i 
podem trobar des de persones arnb un desenvolupament 
normal (50%) fins a subjectes greument afectats. Malgrat 
que no és una malaltia degenerativa, les lesions cerebrals 
i renals solen causar la mort a les persones afectades. 
Del conjunt de patrons conductuals que caracterit- 
zen el subjecte arnb esclerosi tuberosa, destaquen la 
hiperactivitat i la dificultat per a niantenir l'atenció, el 
llenguatge pobre i repetitiu, i la presencia de rituals i con- 
ductes obsessives que poden ser de tipus agressiu, de 
tipus autoagressiu o destructives. També són evidents 
els trastorns del son. 
Síndrome de Williams 
La síndrome de Williams és un trastorn produit per 
una perdua de material genetic del cromosoma 7, que 
apareix en un de cada 20.000 naixements. Es caracterit- 
Esclerosi tuberosa 
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za per trets facials de ((folletn (cara allargada, orelles 
grans, nas ample), trastorns de la circulació i excés de 
cal6 a la sang. 
Malgrat la discapacitat inte1,lectual lleu o moderada, 
mostren una gran facilitat per al llenguatge i la lectura. 
Són persones molt parladores i no tenen problemes amb 
el vocabulari ni la sintaxi. És possible que els altres sobre- 
estimin la seva capacitat intel.lectua1, en quedar impres- 
sionats per la seva fluidesa verbal. La seva capacitat per 
a expressar va molt més enlla de la capacitat per a com- 
prendre. La conducta més característica és la hiperacti- 
vitat i el deficit d'atenció. 
Síndrome alcoholica-fetal 
És un trastorn provocat por un consum excessiu d'al- 
cohol durant l'embaris, sobretot el primer trimestre. 
Afecta 1-2 casos de cada 1.000 nadons. Es tracta de la 
principal causa no genetica de discapacitat intel.lectua1. 
L'exposició del fetus a l'alcohol provoca immaduresa 
i anormalitats del cervell, endarrereix l'adquisició d'ha- 
bilitats motrius i provoca discapacitat intel.lectua1 de 
lleugera a moderada. 
Els nens afectats pateixen anormalitats del sistema 
nerviós central, alteracions del creixement, ulls petits i 
ametllats, llavi superior fi, cap petit i problemes de cor. 
Entre les característiques de la conducta, cal asse- 
nyalar els problemes d'atenció, de concentració, la hipe- 
ractivitat i els trastorns del son. 
Síndrome velocardiofacial 
Es tracta d'una síndrome caracteritzada per la pre- 
sencia d'anormalitats del paladar, el cor i la cara, com a 
resultat de la perdua d'una petita porció del brac llarg del 
cromosoma 22. 
La majoria de les persones afectades tenen un coefi- 
cient d'intel.ligencia al voltant del 70, la meitat presen- 
ten discapacitat intel.lectua1 lleugera i l'altra meitat 
inte1,ligencia normal o en el límit. Presenten problemes 
de llenguatge i de conducta, especialment deficit d'aten- 
ció amb hiperactivitat i conductes de tipus autista. Quan 
són adults, la majoria pateixen esquizofrenia o trastorns 
de l'estat d'anim. 
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